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Цель исследования. Адекватная оценка и разработка специальных мероприятий по защите и восста-
новлению морфофункциональнальных свойств легких потенциального донора. Методы и результа-
ты. В  период с мая 2011 года по май 2012 года наблюдали 37 доноров с диагнозом смерти мозга. Было 
выполнено 5 билатеральных трансплантаций легких, и только в 2 случаях доноры были определены как 
удовлетворительные. У большинства реципиентов ранний послеоперационный период протекал удовлет-
ворительно. Заключение. Предложенный многофакторный алгоритм поддержки донора со смертью мозга 
позволяет эффективно отбирать доноров для трансплантации легких с удовлетворительным результатом 
в раннем послеоперационном периоде. Однако следование идеальным критериям не позволяет оказывать 
эффективную помощь пациентам в терминальной стадии болезни легких, включенным в лист ожидания 
трансплантации.
Ключевые слова: трансплантация легких, алгоритм оценки донора легких, критерии пригодности 
трупного донора легких.
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ment, effectively implemented through the selection of donors for lung transplantation with satisfactory results 
in the early postoperative period. However, compliance with ideal criteria will not allow to effectively provide 
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ВВЕДЕНИЕ
Трансплантация органов является единствен-
ным методом лечения ряда тяжелых хронических 
заболеваний в терминальной стадии. Разработка 
новых лекарственных средств и инструментально-
лабораторных методов, контролирующих состоя-
ние и функцию пересаженных органов, позволяет 
добиться высокого качества и значительной про-
должительности жизни пациентов после транс-
плантации. Фактором, сдерживающим развитие 
данного раздела медицины, является нехватка 
донорских органов. Эта проблема наиболее ак-
туальна при трансплантации легких. По данным 
мировой литературы, не более 15–20% доноров 
с установленной смертью головного мозга стано-
вятся донорами легких [18, 19]. Таким образом, 
коэффициент эффективного использования до-
норских легких, то есть процентное отношение 
использованных для трансплантации органов к 
общему количеству эффективных доноров, наи-
меньший в сравнении с другими солидными ор-
ганами, такими как сердце, почки, печень и под-
желудочная железа.
Эффективным донором является пациент с уста-
новленным на основании действующего законода-
тельства диагнозом смерти головного мозга [1] или 
пациент с констатированной биологической смер-
тью (после остановки сердечной деятельности), у 
которого не менее одного солидного органа было 
изъято и использовано для трансплантации. Опе-
рации изъятия донорского органа предшествуют 
оценка его морфофункционального состояния (то 
есть определение критериев пригодности) в ор-
ганизме потенциального донора – пациента с по-
дозрением на смерть головного мозга или с трав-
мой/заболеванием, не совместимым с жизнью, на 
фоне проводимого комплекса реанимационных 
мероприятий и поддерживающей интенсивной те-
рапии с начатой процедурой диагностики смерти 
головного мозга. После установки диагноза смер-
ти головного мозга или необратимой остановки 
крово обращения (актуальный донор) завершается 
оценка и принимается решение о возможности пе-
ресадки [2, 9].
Разработке алгоритма оценки донора и роли 
каждого оцениваемого критерия в формировании 
заключения о возможности использования легких 
для трансплантации посвящено большое количе-
ство публикаций в иностранных медицинских жур-
налах. В отечественной литературе, по данным рас-
ширенного поиска за период с 2009-го по 2012 год 
в базе электронной научной библиотеки http://eli-
brary.ru, включающей 550 медицинских журналов, 
только 73 публикации посвящены теме донорских 
органов и тканей, но ни одна из них не освещает 
вопросов трупной пересадки легких.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами было проведено исследование, целью ко-
торого стали разработка и определение эффектив-
ности протокола морфофункциональной оценки по-
тенциального трупного донора легких.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Программа трансплантации легких в НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского началась в мае 2011 года. 
Нами были осмотрены все потенциальные доноры, 
информация о которых поступала из Московско-
го координационного центра органного донорства 
(МКЦОД). За период с мая 2011-го по май 2012 года 
мы обследовали 37 доноров с установленным диа-
гнозом смерти головного мозга.
С целью оптимизации работы процесс оценки 
донора на предмет возможной пересадки легких 
разделен на три этапа: начальный, предваритель-
ный и окончательный (рис. 1).
Начальная оценка, которая не требует специаль-
ных знаний и инструментов, осуществлялась сотруд-
никами МКЦОД, и в соответствии с ее результатами 
принималось решение о необходимости вызова спе-
циализированной донорской бригады. 
Для решения задач многофакторной (предвари-
тельной и окончательной) оценки потенциального 
донора в состав донорской бригады входили сле-
дующие специалисты:
– торакальный хирург-трансплантолог;
– анестезиолог-реаниматолог;
– врач эндоскопической диагностики;
– врач цитологической диагностики.
Процесс предварительной оценки потенциаль-
ного донора легких включал в себя:
1) изучение истории болезни: паспортной части 
(пол, возраст, группа крови), анамнеза (наличие 
заболеваний легких, операций на грудной клет-
ке, курение, употребление наркотиков), истории 
и длительности заболевания или травмы, послу-
живших причиной настоящего состояния (в том 
числе наличие периодов асистолии или неуправ-
ляемой гипотонии, рвоты, время и место интуба-
ции трахеи и начала искусственной вентиляции 
легких);
2) физикальный осмотр (в первую очередь груди) 
и определение антропометрических характери-
стик (рост и окружность груди);
3) диагностическую фибробронхоскопию (ФБС) 
с выполнением бронхоальвеолярного лаважа 
(БАЛ) для цитологического и микробиологиче-
ского исследования;
4) срочное цитологическое (в первую очередь бак-
териоскопическое) исследование материала БАЛ;
5) оценку имеющихся рентгенограмм и данных 
компьютерной томографии груди (при наличии), 
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Возможный донор
Начальная оценка
–  Отрицательные тесты на наличие 
ВИЧ, гепатитов В и С
–  Отсутствие травмы груди с признаками
нарушения целостности легочной ткани
–  Возраст не более 65 лет
– Продолжительность ИВЛ 
не более 5 суток
Потенциальный донор легких
Предварительная оценка
Оценка общего статуса
– Систолическое АД > 100 мм рт. ст.
– ЧСС 60–120 уд./мин
– ЦВД < 13 см вод. cт.
– Диурез > 100 мл/час, 
но < 500 мл/час
– Гемоглобин > 100 г/л
–  Отсутствие декомпенсированных 
метаболических и электролитных 
нарушений
Оценка специфических параметров
Абсолютные критерии Относительные критерии
– Совместимость с реципиентом по группе крови, 
антропометрическим данным, отрицательный тест cross 
match 
– PaO2 > 300 мм рт. ст. при FiО2 – 100% и ПДКВ = 5 см вод. ст.
– Отсутствие инфильтративных и очаговых изменений 
на рентгенограмме легких 
– Отсутствие гнойного трахеобронхита и признаков 
аспирации желудочным содержимым
– Отсутствие в анамнезе операций на сердце и легких 
– Отсутствие признаков септического состояния
– Продолжительность ИВЛ < 48 часов 
– Возраст < 55 лет
– Отсутствие заболеваний сердца и легких в анамнезе 
– Стаж курения < 20 пачка/лет
– Отсутствие признаков травмы груди (без нарушения
целостности легочной ткани)
– Отсутствие грамотрицательных микроорганизмов 
в БАЛ
Обязательное соответствие всех критериев Допустимо несоответствие 1–3 критериев
Актуальный донор легких
Окончательная оценка
Макроскопическое исследование и пальпация легких во время операции мультиорганного забора
Принятие решения об эксплантации донорских легких
Эффективный донор легких Неэффективный донор легких
Рис. 1. Алгоритм оценки трупного донора легких
выполнение новой рентгенограммы груди через 
10–15 минут после ФБС в режиме инспиратор-
ной паузы;
6) оценку индекса оксигенации (ИО), который рас-
считывался по формуле: (PaO2 × 100%): FiO2, 
где PaO2 – парциальное напряжение кислорода 
в артериальной крови, FiO2 – фракция кислоро-
да в дыхательной смеси; оценка производилась 
по данным имеющихся анализов кислотно-
основного состояния (КОС) артериальной кро-
ви, а также по данным повторного исследования 
КОС через 5–10 минут после ФБС при заданных 
параметрах искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ): FiO2 – 100% и положительном давлении 
в конце выдоха (ПДКВ) 5 см вод. ст.;
7) определение показателей общего статуса: дан-
ных клинических анализов крови, артериального 
давления (АД), частоты сердечных сокращений 
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(ЧСС), центрального венозного давления (ЦВД), 
баланса введенной и выделенной жидкости за 
истекшие сутки и последний час.
После принятия положительного решения о воз-
можности использования легких для транспланта-
ции по данным предварительной оценки проводили 
комплекс мероприятий, направленных на защи-
ту и/или восстановление морфофункциональных 
свойств легких донора. Окончательную оценку при-
годности легких для пересадки проводили во время 
операции мультиорганного изъятия, и она включала 
в себя:
1) оценку состояния плевральных полостей;
2) оценку состояния легочной ткани и элемен-
тов корня легкого при заданных параметрах 
ИВЛ (дыхательный объем 8–10 мл/кг, ПДКВ 
5 см вод. ст.);
3) оценку состояния легочной ткани при маневре 
рекрутирования и при отключении ИВЛ;
4) выполнение фибробронхоскопии (при необходи-
мости);
5) исследование газового состава артериальной 
крови (при необходимости);
6) исследование газового состава крови селективно 
в легочных венах (при необходимости).
РЕЗУЛЬТАТЫ
Из 37 потенциальных доноров после предвари-
тельной оценки 11 признаны пригодными для воз-
можной трансплантации легких (актуальные до-
норы легких). Однако после окончательной оценки 
только у 7 из них произведена эксплантация, из ко-
торых 5 (эффективные доноры легких) двулегочных 
комплексов использованы для пересадки (рис. 2).
Среди осмотренных потенциальных доноров 
преобладали те, смерть которых была обусловлена 
травмой (73%). Изолированное повреждение цен-
тральной нервной системы в результате черепно-
моз говой травмы было у 15 (40,5%), а в результате 
острого нарушения мозгового кровообращения не-
травматического характера – у 9 (24%). У осталь-
ных 13 (35,5%) причина смерти головного мозга 
была обусловлена сочетанной черепно-моз говой 
травмой или отравлением.
Мужчин было в 2,4 раза больше, чем женщин (26 
и 11 человек соответственно), а средний возраст со-
ставил 37 лет (от 22 до 55 лет). Средние значения 
роста и окружности груди потенциальных доноров 
мужского пола составили соответственно 177,8 ± 
6,35 см и 92,7 ± 5,6 см, а женского – 162,3 ± 3,11 см 
и 83,6 ± 4,88 см.
Распределение потенциальных доноров по груп-
пе крови представлено на рис. 3.
Средняя продолжительность ИВЛ до начала 
диагностики смерти головного мозга составила 
32,5 часа (от 4 до 84 часов). Среднее значение ин-
декса оксигенации артериальной крови на момент 
начала диагностики смерти головного мозга нахо-
дилось в пределах 406,9 ± 98 мм рт. ст.
В 15 наблюдениях (40,5%) уже при изучении 
имевшихся данных рентгенографии (или компью-
терной томографии) груди были выявлены признаки 
повреждения легких, подтвержденные в ходе ком-
плексной оценки и послужившие причиной невоз-
можности использования их для трансплантации. 
В остальных случаях при первичном рентгеновском 
исследовании патологии выявлено не было, однако 
при дальнейшем обследовании и выполнении кон-
трольных рентгенограмм груди в 7 наблюдениях 
(18,9%) выявлены изменения, которые были уточ-
нены данными эндоскопической диагностики или 
в ходе окончательной оценки легких и послужили 
основанием для отказа.
Результаты проведенной ФБС послужили само-
стоятельным поводом для исключения 15 потенци-
Рис. 2. Эффективность трупного донорства (от доноров с установленным диагнозом смерти головного мозга) в ис-
следуемой группе
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альных доноров (40,5%). У 13 (35%) были выявлены 
изменения слизистой оболочки бронхов, которые не 
были расценены как абсолютное противопоказание, 
однако только у 4 из них после завершения этапа 
предварительной оценки легкие подверглись окон-
чательной оценке во время операции мультиорган-
ного изъятия. У остальных потенциальных доноров 
(9 или 24,5%) было выявлено удовлетворительное 
состояние слизистой оболочки без признаков пато-
логического содержимого в просвете трахеобронхи-
ального дерева, но у 4 из них отказ был обусловлен 
данными других методов предварительной оценки.
При срочном цитологическом исследовании брон-
хоальвеолярного смыва (13 наблюдений) у 3 доноров 
(23%) была выявлена грамотрицательная флора в 
большом количестве, что послужило поводом для их 
исключения.
Суммарные данные причин отказа, по данным 
предварительной оценки потенциального донора 
легких, представлены в табл. 1.
На этапе окончательной оценки в двух наблю-
дениях обнаружены патологические изменения в 
легких, не позволившие использовать их для транс-
плантации, а именно буллезные изменения (1) и 
диффузные кровоизлияния в легочной ткани (2). 
А в двух других отказ был связан не с оценкой как 
таковой, а с развитием неотложных состояний, не 
позволившим ее провести: острый отек легких с 
прогрессирующим снижением оксигенации (3) и 
остановка сердечной деятельности во время начала 
операции мультиорганного изъятия (4). 
Причинами отмены пересадки легких после при-
нятия положительного решения, по данным оконча-
тельной оценки актуального донора, стали повреж-
дение трансплантата на этапе его эксплантации в 
одном наблюдении и неадекватная пневмоплегия с 
формированием обширных зон отека и депониро-
вания крови после завершения перфузии консерви-
рующего раствора – в другом.
За анализируемый промежуток времени в НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского выполнено 5 двусто-
ронних трансплантаций легких. Обобщенная ин-
формация о донорах и состоянии реципиентов в 
первые 72 часа после операции и исходах их лече-
ния представлена в табл. 2.
ОБСУЖДЕНИЕ
Тяжелый послеоперационный период и часто 
неудовлетворительные результаты трансплантаций 
легких в 80–90 гг. XX века обусловили разработку 
жестких критериев пригодности легких трупного 
донора (табл. 3) [17]. При соблюдении всех крите-
риев донор считается идеальным, что определяет 
наименьший вклад состояния донорского органа в 
развитие осложнений послеоперационного перио-
да, в том числе в риск развития первичной дисфунк-
ции трансплантата [8]. 
В течение последних 10 лет отмечается тенден-
ция к либерализации критериев пригодности до-
норских легких с целью увеличения частоты транс-
плантаций и снижения показателей смертности в 
листах ожидания [6, 20]. Многие трансплантацион-
ные центры в Европе и Америке часто используют 
легочные трансплантаты от так называемых марги-
нальных доноров (табл. 4). 
Исследованиям по расширению границ каждого 
конкретного показателя морфофункциональных ха-
рактеристик возможного донора легких посвящено 
большое количество публикаций в международных 
медицинских журналах [7, 11]. Появление таких 
технологий, как рекондиционирование легочного 
трансплантата вне организма донора и реципиента 
(системы ex-vivo lung perfusion) [16] и экстракорпо-
Рис. 3. Распределение потенциальных доноров по группе 
крови
11%
38%
32%
19%
0 (I) A (II) B (III) AB (IV)
Таблица 1
Причины исключения потенциальных доноров, 
по данным предварительной оценки
Причины отказа Количество Частота, %
Бронхолегочная инфекция 13 50
Признаки аспирации 
желудочным содержимым, 
по данным ФБС
6 23
Очаговые образования 
в легких 1 4
Травматическое поврежде-
ние легких 1 4
Другие* 5 19
Итого 26 100
Примечание. * – отказ судебной экспертизы; выявление 
гемотрансмиссивных вирусных инфекций; невозмож-
ность констатации смерти головного мозга
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Таблица 2
Характеристики выполненных в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
трансплантаций легких
№
Реципиент Донор Особенности 
операции 
(ишемия 
трансплантатов/ 
длительность 
операции/
ИК/ЭКМО, мин)
ПДТ (часы)
Бронхолегочные 
инфекционные 
осложнения 
в первую неделю 
после операции
Исход
П
ол
В
оз
ра
ст
Д
иа
гн
оз
П
ол
В
оз
ра
ст Расширение 
идеальных 
критериев
0 12 24 72
1 Ж 34 ЛАМ М 32 Нет 400 и 660/660/–/– 0 1 1 1
Двусторонняя 
пневмония 
на 5–6-е сутки
Выздоровление
2 М 42 ИЛФ М 24 Закрытая травма груди 354 и 540/540/–/– 1 2 2 2
Двусторонняя 
пневмония 
на 5–6-е сутки
Выздоровление
3 Ж 28 ПЛГ М 29 Нет 410 и 605/780/ИК 420/– 3
ВА 
ЭКМО Нет
Смерть 
на 9-й день 
после 
операции
4 Ж 37 ИЛФ Ж 27
Продолжи-
тельность ИВЛ 
84 часа
315 и 480/540/–/– 0 0 1 2 Нет
Смерть 
на 41-й день 
после 
операции
5 Ж 24 CF М 28
Наличие грам-
отрицательной 
флоры в БАЛ
410 и 650/800/–/
ВАц ЭКМО
ВАц
ЭКМО 1
Двусторонняя 
пневмония 
на 5–6-е сутки
Выздоровление
Примечания. М – мужской пол; Ж – женский пол; ПДТ – степень первичной дисфункция трансплантата (по клас-
сификации Международного общества трансплантации сердца и легких); ЛАМ – лимфангиолейомиоматоз легких; 
ИЛФ – идиопатический легочный фиброз; ПЛГ – первичная легочная гипертензия; CF – муковисцидоз с поражением 
легких; БАЛ – бронхоальвеолярный лаваж; ИК – искусственное кровообращение; ВА ЭКМО – веноартериальная 
экстракорпоральная мембранная оксигенация, периферическое подключение через бедренные сосуды; ВАц ЭКМО – 
веноартериальная экстракорпоральная мембранная оксигенация, центральное подключение через аорту и правое 
предсердие.
Таблица 3
Критерии «идеального» донора легких
Возраст Менее 55 лет
Соответствие донора 
и реципиента
По группе крови в системе АВ0
По объему легких и антропометрическим данным
Анамнез
Отсутствие указаний на курение и употребление ингаляционных наркотических 
средств
Отсутствие хронических заболеваний легких и сердца
Отсутствие признаков травмы груди, операций на органах груди, онкологических 
заболеваний
Инфекционный статус Отсутствие признаков септического состоянияОтрицательные тесты на наличие ВИЧ, гепатитов В и С
Причина смерти и оценка 
сопутствующих смерти 
состояний
Изолированная черепно-мозговая травма или острое нарушение мозгового крово-
обращения
Отсутствие эпизодов асистолии или длительных эпизодов неуправляемой гипотонии
Отсутствие аспирации
Продолжительность ИВЛ Менее 48 часов
Рентгенография груди Отсутствие изменений
Бронхоскопия Отсутствие мокроты и эндоскопических признаков воспаленияОтсутствие флоры в бронхоальвеолярном смыве
Газообменная функция Парциальное давление кислорода в артериальной крови более 350 мм рт. ст.(при фракции кислорода в дыхательной смеси 100% и ПДКВ 5 см вод. ст.)
Интраоперационная ревизия 
легких во время процедуры 
мультиорганного изъятия 
Отсутствие сращений в плевральной полости
Удовлетворительное состояние легочной ткани всех отделов легких
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ральная мембранная оксигенация (ЭКМО) откры-
вают новые возможности увеличения количества 
трансплантаций за счет использования донорских 
органов, ранее считавшихся непригодными. Одним 
из новых направлений является использование в це-
лях трансплантации легких донора после останов-
ки сердечной деятельности [13]. Однако следует от-
метить, что общей особенностью всех сообщений, 
посвященных новым подходам к оценке возможно-
го донора легких, является то, что эти работы ис-
ходят из медицинских центров с высоким уровнем 
трансплантационной активности (более 30 транс-
плантаций легких в год). Таким образом, данные 
рекомендации не могут служить руководством для 
учреждений, которые только начинают заниматься 
трансплантацией легких.
На основании рекомендаций Согласительного 
комитета Международного общества транспланта-
ции легких и сердца [10] нами был разработан ал-
горитм оценки возможного донора легких (рис. 1). 
Принципиальными позициями предлагаемого ал-
горитма является его этапность и выделение абсо-
лютных и относительных критериев в ходе предва-
рительной оценки донора легких. Таким образом, 
нами была определена возможность разграничения 
идеального и маргинального доноров, у которых, 
соответственно, либо совпадают все представлен-
ные критерии, либо совпадают абсолютные кри-
1 К сожалению, статистические данные о количестве мультиорганных доноров с установленным диагнозом смерти головного 
мозга за анализируемый промежуток времени отсутствуют, поэтому в расчетах были использованы данные за 2010 г. – 54 мульти-
органных донора с установленным диагнозом смерти головного мозга в Москве [3].
Таблица 4
Расширенные критерии потенциального донора легких [14]
Расширенные критерии общего статуса донора легких
Возраст до 77 лет
Анамнез опухолевых заболеваний с низким потенциалом злокачественности (например, базальноклеточный рак 
кожи, первичные опухоли головного мозга, за исключением глиобластомы)
Положительные серологические тесты на наличие гепатитов В или С
Несоответствие реципиента и донора по группе крови в системе АВ0 при условии отрицательного теста cross-match
Расширение специфических критериев состояния легких донора
Курение более 20 пачка/лет
Наличие признаков травмы груди без нарушения целостности легочной паренхимы (гемоторакс, пневмоторакс)
Астма в анамнезе
Аспирация кровью
Наличие гнойного секрета в трахеобронхиальном дереве, по данным бронхоскопии, при удовлетворительных по-
казателях газообменной функции
Продолжительность вентиляции более 48 часов
Наличие в бронхоальвеолярном смыве грамотрицательной флоры при условии адекватной антибактериальной 
профилактики у донора
Незначительные диффузные или ограниченные локальные изменения, по данным рентгенографии груди
Несоответствие по объему легких с последующей редукцией объема легочных трансплантатов в организме реци-
пиента
Парциальное давление кислорода в артериальной крови не менее 250 мм рт. ст.
терии, но могут не совпадать относительные. При 
этом коэффициент эффективного использования в 
исследуемой группе потенциальных доноров соста-
вил 13%, что соизмеримо с данными иностранных 
трансплантационных обществ. Данная особенность 
обусловлена введением этапной оценки, что исклю-
чило из нашего исследования доноров с остановкой 
сердечной деятельности и непригодных для пере-
садки легких, по данным начальной оценки.
Однако следует отметить, что в пересчете на об-
щее количество доноров с установленной смертью 
головного мозга1 показатель эффективного исполь-
зования донорских легких значительно ниже и со-
ставляет 9,25%.
Полученные нами демографические характе-
ристики донорского пула соответствуют статисти-
ческим данным о наиболее подверженной травма-
тизму группе населения [4]. Преимущественное 
использование доноров, смерть которых вызвана 
черепно-мозговой травмой, обусловлено низким 
уровнем донорской активности так называемых со-
судистых центров. Данные статистики свидетель-
ствуют о преобладании смертности в результате 
сосудистой патологии головного мозга над черепно-
мозговой травмой. Это, в свою очередь, определяет 
возможность расширения донорского пула за счет 
совершенствования процедуры диагностики смер-
ти головного мозга у пациентов с нетравматиче-
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ским характером патологии центральной нервной 
системы [2].
Распределение по полу, антропометрические 
данные и групповая принадлежность крови в си-
стеме АВ0 в анализируемой группе потенциаль-
ных доноров характеризуется преобладанием зна-
чений, наиболее распространенных в популяции в 
целом. Удовлетворительный показатель среднего 
значения специфической легочной характеристики 
потенциального донора – индекса оксигенации ар-
териальной крови – обусловлен, по-видимому, ис-
ключением «неудовлетворительных» (пожилых, с 
сопутствующей легочной патологией и длительно 
находящихся на ИВЛ) доноров еще на этапе началь-
ной оценки.
Среди причин отказа в возможности трансплан-
тации легких инфекционные причины занимают ли-
дирующую позицию. В первую очередь, это связано 
с прямым контактом легких с окружающей средой. 
Факторами риска инфицирования легких донора 
являются длительность ИВЛ и длительность пре-
бывания в отделении интенсивной терапии или реа-
нимации, аспирация крови в трахеобронхиальное 
дерево, возраст и курение в анамнезе [6].
Вывод о наличии у потенциального донора ин-
фекционных проблем делали по совокупности 
данных аускультации, рентгенографии груди, эн-
доскопического исследования и цитологического 
исследования материала бронхоальвеолярного ла-
важа. При этом бронхоскопия являлась ведущим 
методом диагностики [12].
На основании собственных наблюдений считаем 
целесообразным выделить два принципиальных ва-
рианта «инфекционной» патологии, выявляемой в 
ходе предварительной оценки донора:
1) «пневмонический» вариант, который характери-
зуется наличием гнойной мокроты в трахеоброн-
хиальном дереве, чаще с рентгенологическими 
признаками инфильтративных изменений;
2) «бронхитический» вариант, который характери-
зуется неудовлетворительным состоянием тра-
хеобронхиального дерева за счет выраженного 
воспаления слизистой оболочки бронхов, часто 
без рентгенологических признаков инфильтра-
тивных изменений и большого количества гной-
ной мокроты в просвете трахеобронхиального 
дерева.
Аспирация желудочного содержимого в дыха-
тельные пути – это вторая основная причина отказа 
в возможности трансплантации легких. Фактором 
риска аспирации является поражение головного 
мозга [10]. Однако следует отметить, что в большин-
стве наших наблюдений имело место неадекватное 
оказание помощи на догоспитальном этапе. В 5 из 
6 случаев выявленной аспирации желудочного со-
держимого по данным анализа историй болезни 
удалось установить, что трахея была интубирована 
в кратчайшие сроки от момента поступления паци-
ента в стационар, но не на этапе догоспитальной 
помощи. Возможно, совершенствование методов 
лечения на догоспитальном этапе позволит умень-
шить частоту этого осложнения.
Правильность выбора и адекватность сохране-
ния свойств легочного трансплантата, безусловно, 
следует оценивать на основе показателей его функ-
ции в организме реципиента. На функцию любого 
трансплантированного органа влияют такие факто-
ры, как тяжесть состояния реципиента до операции, 
состояние трансплантата, продолжительность и 
особенности операции трансплантации органа, осо-
бенности взаимодействия иммунной системы реци-
пиента и тканевых антигенов донорского органа. 
Структурно-функциональное состояние донорских 
легких в наибольшей степени оказывает влияние 
на течение послеоперационного периода в первые 
24 часа после операции [15]. 
Анализ выполненных в НИИ СП им. Н.В. Скли-
фосовского трансплантаций легких показывает, что 
только в 2 наблюдениях доноры были оценены как 
«идеальные». Однако ранний послеоперационный 
период у большинства реципиентов, с точки зрения 
функционирования легочного трансплантата, можно 
оценивать как удовлетворительный с развитием пер-
вичной дисфункции трансплантата не более 2-й сте-
пени. У пациентов, у которых интраоперационно 
были использованы системы вспомогательного кро-
вообращения или оксигенации, функция легочного 
трансплантата не может быть адекватно оценена в 
связи c выраженным негативным влиянием данных 
систем на функцию донорского органа [5].
В заключение следует отметить, что за указанный 
промежуток времени существования программы по 
трансплантации легких в НИИ СП им. Н.В. Склифо-
совского лист ожидания вырос в 4 раза. При этом 
летальность в листе ожидания за этот же времен-
ной интервал составила 25%. Поэтому разработка и 
дальнейшее совершенствование алгоритма оценки 
потенциального донора легких остается важной про-
блемой. Разумная либерализация критериев пригод-
ности донорских легких и поиск новых возможно-
стей расширения пула доноров позволят эффективно 
оказывать помощь пациентам с терминальными за-
болеваниями легких методом трансплантации.
ВЫВОДЫ
1. Разработанный многофакторный алгоритм оцен-
ки потенциального донора со смертью головно-
го мозга позволяет эффективно осуществлять 
отбор доноров для выполнения трансплантации 
легких с удовлетворительным результатом в ран-
нем послеоперационном периоде.
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2. Использование методики этапной оценки позво-
ляет оптимальным образом организовать работу 
донорской бригады с применением всего арсена-
ла диагностических мероприятий у тех доноров, 
у которых вероятность эффективного использо-
вания легких для трансплантации максимальна.
3. Использование строгих критериев отбора воз-
можных доноров легких позволяет минимизи-
ровать риск осложнений послеоперационного 
периода, связанных с состоянием донорского 
легкого. Однако соблюдение идеальных крите-
риев не позволит эффективно оказывать помощь 
пациентам с терминальными заболеваниями лег-
ких в условиях непрерывного роста листа ожи-
дания.
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